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1. Introduction
En Belgique, pre`s d’un patient sur 1000 est touche´ par une
insufﬁsance re´nale terminale (IRT) et se retrouve contraint de
recourir a` un traitement de supple´ance (dialyse) [1]. L’impact de
ce type de traitement sur la sante´ psychologique du patient est
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R E´ S U M E´
Les patients souffrant d’une insufﬁsance re´nale chronique (IRC) ont une qualite´ de vie fortement re´duite
accompagne´e d’une de´tresse e´motionnelle se´ve`re (inquie´tudes-anxie´te´-de´pression e´leve´e). Pourtant, en
Belgique, aucune aide psychologique re´gulie`re n’est propose´e aux patients dialyse´s. Notre objectif est de
montrer qu’une intervention psychologique peut diminuer signiﬁcativement la de´tresse e´motionnelle
des patients IRC. Onze se´ances d’interventions structure´es sont propose´es aux patients IRC se´lectionne´s
selon certains crite`res : eˆtre majeurs, ne pas pre´senter de confusion ou de de´mence, eˆtre en he´modialyse
depuis au moins trois mois, avoir obtenu 14 ou plus a` l’e´chelle HAD. Les interventions portent sur la
gestion des symptoˆmes anxieux et de´pressifs ainsi que de la maladie elle-meˆme. Trois modules
d’interventions inde´pendants ont ainsi e´te´ constitue´s. Des questionnaires sont remplis par les patients a`
diffe´rentes e´tapes pour e´valuer l’anxie´te´ et la de´pression (HADS), les inquie´tudes (Penn State) et la
qualite´ de vie (KDQoL-SF). Les re´sultats observe´s pour les 47 patients montrent une diminution
signiﬁcative des scores d’anxie´te´, de de´pression et d’inquie´tudes ainsi qu’une ame´lioration signiﬁcative
de la qualite´ de vie. Paralle`lement, nous avons constate´ une diminution signiﬁcative du produit
biologique calcium-phosphore obtenu avant dialyse.
 2011 Association Socie´te´ de ne´phrologie. Publie´ par Elsevier Masson SAS. Tous droits re´serve´s.
A B S T R A C T
Patients suffering from end-stage renal disease (ESRD) have a very reduced quality of life
accompanied by a severe emotional distress (high worries-anxiety-depression). However, in
Belgium, no regular psychological intervention is proposed to dialyzed patients. Our objective is to
show that psychological intervention can signiﬁcantly decrease the emotional distress of patients
with ESRD. Eleven sessions of structured interventions are proposed to ESRD patients. Eligibility
criteria are to be major, to not present confusion or/and dementia, to have been on dialysis
treatment for at least 3 months, to have obtained 14 or more on HAD-scale. Interventions carry on
the management of anxious and depressive symptoms and of the disease itself. This constitutes
three independent modules. Questionnaires are ﬁlled in by the patients at various stages to evaluate
the anxiety and the depression (HADS), the worries (Penn State) and the quality of life (KDQoL-SF).
Results for the 47 ESRD patients show a signiﬁcant reduction of the scores of anxiety, depression and
worries and a signiﬁcant growth of quality of life. In parallel, a decrease in the serum calcium-
phosphorus product analyzed before dialysis has been noted.
 2011 Association Socie´te´ de ne´phrologie. Published by Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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de plus en plus e´tudie´. Fatigue, douleurs, restrictions hydriques
et alimentaires, temps passe´ en dialyse, conse´quences sur la vie
sexuelle des patients sont des e´le´ments qui peuvent agir
directement sur le moral et la qualite´ de vie des personnes
dialyse´es [2]. Ainsi, entre 20 et 56,7 % des patients dialyse´s dans
le monde sont de´pressifs [3–10] et entre 20 et 45 % pre´sentent
un e´tat anxieux [11–14].
En 2008, nous avons conﬁrme´ ces donne´es aupre`s de
133 patients dialyse´s francophones [15] : 28,8 % des patients
pre´sentent des signes cliniques de de´pression et 24,2 % des
symptoˆmes d’anxie´te´. Dans toutes les dimensions e´value´es a` l’aide
duMedical Outcome Study Short Form36 itemhealth survey (MOS
SF-36), les patients atteints d’insufﬁsance re´nale chronique
terminale ont une qualite´ de vie de´te´riore´e par rapport a` la
population ge´ne´rale. Au regard de ces premie`res donne´es, l’objectif
de notre travail sur le terrain a e´volue´ vers le de´veloppement de
strate´gies facilitant, chez le patient, l’acceptation et l’adaptation
aux diffe´rents changements occasionne´s par la maladie re´nale
terminale. Alors que la litte´rature scientiﬁque est de plus en plus
documente´e sur la de´tresse e´motionnelle des patients IRT, tre`s peu
d’e´tudes ont teste´ l’impact d’interventions psychologiques struc-
ture´es destine´es aux patients dialyse´s.
Nous avons re´pertorie´ deux types d’e´tudes. Dans le premier
type d’e´tudes, les strate´gies pre´sente´es visent, avant tout,
l’ame´lioration de l’adhe´sion the´rapeutique des patients. Dans le
second type, les auteurs se focalisent sur une ame´lioration de la
de´tresse e´motionnelle.
Les e´tudes du premier type soulignent une ame´lioration de
l’adhe´sion the´rapeutique des patients dialyse´s [16–19] ; la
possibilite´ de retarder au maximum l’entre´e en dialyse ainsi
qu‘un meilleur ajustement entre type de dialyse et patient [20–
22] ; une ame´lioration de l’autonomie des patients permettant, a`
terme, de les rediriger vers une antenne d’autodialyse [23] et
enﬁn une ame´lioration de leur e´tat de sante´ et de leur qualite´ de
vie globale graˆce a` un programme de re´entraıˆnement sportif
[24].
Les deux e´tudes centre´es sur les programmes d’aide psycho-
logique aux patients sont issues de la meˆme e´quipe et visent
directement l’ame´lioration de la qualite´ de vie et la diminution du
niveau de de´pression des patients [25,26]. C’est, selon nous, la
seule e´quipe ayant adopte´ une perspective bio- psychosociale au
sein de la litte´rature scientiﬁque. Les re´sultats principaux sont
une diminution du stress ressenti, du niveau de de´pression ainsi
qu’une ame´lioration de la qualite´ de vie par rapport au groupe
te´moin.
En revanche, aucune e´tude visant a` la fois une diminution de
la de´tresse psychologique et une ame´lioration de l’adhe´sion aux
diverses mesures de sante´ n’a e´te´ re´alise´e.
C’est la raison pour laquelle notre travail a voulu prendre en
compte ces deux dimensions a` la fois. Ainsi, notre hypothe`se
ge´ne´rale est qu’un soutien psychologique structure´ issu des
the´rapies cognitivo-comportementales (TCC) favorisera la
diminution de la de´tresse e´motionnelle des patients insufﬁsants
re´naux chroniques (anxie´te´, inquie´tudes et de´pression) et
ame´liorera, de manie`re indirecte la qualite´ de vie. Par ailleurs,
la psychoe´ducation inte´gre´e dans notre programme provoquera
une diminution de la prise de poids interdialytique et une
diminution des taux de potassium et du produit calcium-
phosphore.
Le choix spe´ciﬁque de notre prise en charge TCC se justiﬁe par
les re´sultats de´ja` obtenus en dialyse [17,18,23,25,26] mais aussi
en cardiologie [27–31], en oncologie [32,33], et en ge´riatrie [34].
Les techniques principales utilise´es sont : la relaxation, la
restructuration cognitive et la re´solution de proble`mes. Plus
spe´ciﬁquement, une revue syste´matique de la litte´rature sur la
de´pression montre que les groupes recevant des interventions
base´es sur les TCC pre´sentent une re´duction de symptoˆmes plus
importante que celle obtenue avec les the´rapies interperson-




Les sujets sont issus des services de dialyse de trois hoˆpitaux de
Lie`ge (Belgique) et ses environs1. Les crite`res d’inclusion sont :
avoir au moins 18 ans, eˆtre en dialyse depuis au moins trois mois,
savoir lire et e´crire le franc¸ais, avoir un score total d’au moins 14 a`
l’Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) et enﬁn, accepter
de participer aux 11 sessions d’intervention en signant le
formulaire de consentement. Le seul crite`re d’exclusion e´tait la
pre´sence d’un trouble confusionnel ou d’une de´mence.
2.2. Les outils
2.2.1. La Hospital Anxiety and Depression Scale [36]
Utilise´e chez les patients dialyse´s, elle permet une e´valuation de
l’anxie´te´, de la de´pression et de la de´tresse e´motionnelle [12]. Les
scores des sous-e´chelles d’anxie´te´ et de de´pression permettent
d’identiﬁer des niveaux faibles (0–7), moyens (8–10) et e´leve´s
(supe´rieurs ou e´gaux a` 11) d’anxie´te´ et de de´pression [15].
L’e´chelle globale permet d’identiﬁer des niveaux faibles (score de
0 a` 12), moyens (score de 13 a` 18) et e´leve´s (score supe´rieur ou e´gal
a` 19) de de´tresse e´motionnelle [37].
2.2.2. Le Kidney Disease Quality of Life instrument Short Form [38,39]
Celui-ci est un autoquestionnaire constitue´ d’une partie
ge´ne´rique, le SF-36, et d’un module spe´ciﬁque. Le SF-36 comprend
36 questions regroupe´es en huit dimensions correspondant
chacune a` un aspect diffe´rent de la sante´. Le score global est
ramene´ sur 100. Le SF-36 peut eˆtre subdivise´ en une composante
physique et en une composante mentale. La partie du KDQoL
de´volue a` l’e´tude spe´ciﬁque de la qualite´ de vie chez les patients
dialyse´s mesure les re´percussions de la maladie re´nale et de son
traitement sur la vie quotidienne des sujets et leur degre´ de
satisfaction. Ce module spe´ciﬁque comporte 43 questions, regrou-
pe´es en 11 dimensions. Chacune des questions est cote´e de
0 (mauvaise qualite´ de vie dans le domaine investigue´) a` 100
(excellente qualite´ de vie dans le domaine investigue´). Le score
global, qui comprend le SF-36, est ramene´ sur 100. Leple`ge et son
e´quipe [40] montrent que la qualite´ de vie de la population tout
venant franc¸aise au SF-36 (n = 3617) est de 75,04.
2.2.3. Le questionnaire sur les inquie´tudes de Penn State [41]
Il e´value les intrusions cognitives ou les inquie´tudes excessive-
ment irre´alistes, constituant les principaux symptoˆmes du trouble
de l’anxie´te´ ge´ne´ralise´e. De cette fac¸on, il apporte des informations
comple´mentaires a` celles de´ja` apporte´es par le HADS. Il s’agit d’un
autoquestionnaire comprenant 16 items que le sujet cote sur une
e´chelle de 1 a` 5. Le score de cinq items doit eˆtre inverse´ pour la
correction. Les notes obtenues aux 16 items doivent eˆtre
additionne´es (e´tendue de 16 a` 80). Les normes, pour la version
franc¸aise, varient d’un score de 45,67 (e´cart-type = 10,64) a` 47,13
(e´cart-type = 10,14) [42].
1 Centre Hospitalier Re´gional de Lie`ge (CHR); centre hospitalier du Bois de
l’Abbaye et de Hesbaye (CHBAH); centre hospitalier universitaire du Sart-Tilman
(CHU).
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2.3. La proce´dure
Les interventions psychologiques individuelles ont lieu avant,
apre`s ou le lendemain de la dialyse, au choix du patient, dans un
local isole´ et, en face a` face. Pour satisfaire aux exigences du comite´
d’e´thique de la faculte´ de psychologie et des sciences de l’e´ducation
de l’universite´ de Lie`ge, chaque patient rec¸oit une liste des services
de sante´ mentale au terme de la the´rapie.
En plus des e´valuations de variables psychologiques, nous
avons e´galement rassemble´ certaines donne´es me´dicales releve´es
avant la dialyse pendant deux semaines avant et apre`s toute
intervention :
 les moyennes de prises de poids interdialytiques nous permet-
tant de chiffrer les efforts des patients en ce qui concerne l’apport
hydrique ;
 les moyennes du taux de potassium ainsi que du produit calcium
phosphore nous permettant de mettre a` jour les efforts du
patient concernant son alimentation ainsi que sa prise de
me´dicaments.
Les mesures d’e´valuation (potassium, produit calcium-phos-
phore, prises de poids interdialytiques, KDQol-SF, HADS, Penn State)
se de´roulent selon le Tableau 1 repris ci-dessous. Le programme
d’intervention, quant a` lui, comporte trois modules : le module
anxie´te´ (quatre heures) le module de de´pression (quatre heures) et
celuidepsychoe´ducation (troisheures). Les troisgroupesdepatients
recrute´s ont be´ne´ﬁcie´ duprogramme : l’ordredesmodules est de´crit
dans le Tableau 1 et a donc e´te´ diffe´rent selon les groupes.
2.4. Le programme d’intervention
2.4.1. Les objectifs
Les objectifs principaux sont d’apporter aux patients des
techniques TCC pre´cises leur permettant d’apprendre a` identiﬁer
la de´tresse psychologique, a` mettre en place des strate´gies
d’interventions concre`tes pour diminuer les symptoˆmes psycho-
logiques, et a` augmenter l’adhe´sion au traitement et indirectement
la qualite´ de vie.
Le module d’anxie´te´ se focalise tout d’abord sur l’identiﬁcation
des re´actions e´motionnelles, re´actions qui se traduisent habituel-
lement par des symptoˆmes somatiques (tachycardie, sudation) ou
psychiques (pessimisme, ruminations), par des modiﬁcations
comportementales (ve´riﬁcations re´pe´te´es et supe´rieures a` la
moyenne) et des inquie´tudes excessives et incontroˆlables [43].
Ensuite, lepatientapprenddiffe´rentes techniquesd’interventions.
Le module de de´pression permet au sujet de repe´rer s’il
pre´sente une « humeur de´pressive » c’est-a`-dire un e´tat
momentane´ de de´tresse, de perte d’inte´reˆt, d’e´nergie et d’en train
puis d’agir. Cette humeur peut survenir a` la suite d’un e´ve´nement
stressant (ex : l’entre´e dans la dialyse) lorsque le sujet ne dispose
pas (ou croit ne pas disposer) des ressources (personnelles et
sociales) ne´cessaires pour faire face.
Le module de psychoe´ducation est une de´marche d’e´ducation
du patient prenant en compte les causes et les conse´quences de la
dialyse, le controˆle des facteurs de´clencheurs et les principaux
aspects psychopathologiques de la dialyse, ainsi que la qualite´ de la
relation me´decin-patient. L’e´ducation du patient est un processus
par e´tapes, inte´gre´ dans la de´marche de soins. Elle comprend un
ensemble d’activite´s organise´es de sensibilisation, d’information,
d’apprentissage et d’aide psychologique et sociale, concernant la
dialyse et les traitements. Ces activite´s sont destine´es a` aider le
patient (et sa famille) a` comprendre la dialyse et les traitements,
collaborer aux soins, prendre en charge son e´tat de sante´, et
favoriser un retour aux activite´s normales [44,45].
2.4.2. Les techniques d’intervention
Dans la perspective des TCC, la prise en charge des patients
s’inspire a` la fois des the´ories de l’apprentissage et de diverses
the´ories cognitives relatives a` l’e´tiologie de certains troubles de la
personnalite´. Elle est centre´e sur trois objectifs [46]. Le premier
objectif est d’identiﬁer puis de modiﬁer les pense´es errone´es
(exemple : croire en son incapacite´ a` ge´rer ou re´duire la douleur) ;
ces distorsions cognitives seront remplace´es par des pense´es plus
re´alistes et associe´es a` des images agre´ables (par diversion et
imagerie). Deuxie`mement, l’intervenant renforce les strate´gies
d’ajustement efﬁcaces (coping), et re´duit les strate´gies nocives
(apprendre a` s’afﬁrmer, a` communiquer, a` suivre des prescriptions
me´dicales, un programme d’exercices physiques, un re´gime). Le
troisie`me objectif est de re´duire a` la fois certaines cognitions
errone´es et les comportements nocifs qui y sont associe´s par
l’utilisation syste´matique de plusieurs techniques : restructuration
cognitive, imagerie mentale, biofeedback, relaxation.
Ces techniques, en pleine expansion, donnent en ge´ne´ral des
re´sultats satisfaisants [46] en ame´liorant le bien-eˆtre et la qualite´
de vie, en re´duisant la douleur et en maintenant l’adhe´sion
the´rapeutique des participants. Elles semblent en outre avoir un
impact favorable sur le fonctionnement du syste`me immunitaire.
Le module anxie´te´ s’appuie essentiellement sur trois
techniques : la de´tection de l’anxie´te´, la restructuration des
pense´es anxieuses et la relaxation.
La de´tection de l’anxie´te´ : le psychologue de´ﬁnit l’anxie´te´
verbalement au patient, qui comple`te ensuite un inventaire des
inquie´tudes. Seules les inquie´tudes ayant une fre´quence et/ou une
intensite´ e´leve´es sont investigue´es a` l’aide de la grille SECCA ; celle-
ci cible le stimulus (S), l’e´motion (E), la cognition (C), le
comportement (C) et l’anticipation (A) [47]. Pour comple´ter cette
grille de manie`re exhaustive, il est demande´ au patient de remplir
un tableau a` trois colonnes (situation – e´motion – pense´es
automatiques) entre les deux rendez-vous.
Tableau 1
Plan expe´rimental selon les groupes et les moments d’intervention.
E´valuation Groupes Intervention Intervention Intervention
T
0 1 2 3
1 Anxie´te´ Psychoe´ducation De´pression
2 De´pression Anxie´te´ Psychoe´ducation
3 Psychoe´ducation De´pression Anxie´te´
Prise de poids x x
Potassium x x
Produit calcium-phosphore x x
KDQoL-SF x x
Penn State x x x x
HADS x x x x
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La restructuration des pense´es anxieuses se travaille a` partir du
tableau comple´te´ entre les deux rendez-vous. Le psychologue
de´tecte, avec le patient, ses pense´es ne´gatives ou irrationnelles et
les remplace par des pense´es plus positives et plus constructives.
L’exercice se poursuit avec un tableau a` quatre colonnes
(situation – e´motion – pense´es automatiques – pense´es alter-
natives) que le patient remplit seul en pre´sence d’anxie´te´.
La relaxation est enseigne´e aupatientdans lebutdediminuer son
anxie´te´ ainsi que les tensions musculaires qui l’accompagnent. La
se´ance propose´e au patient dure 25minutes et s’inspire de la
technique de Jacobson [48,49], c’est-a`-dire que la relaxation se fait
par des contractions suivies de de´contractions de divers groupes
musculaires. La contraction est re´alise´e en meˆme temps qu’une
inspiration profonde et elle est suivie d’une courte apne´e. Ensuite, le
patient de´contracte le groupe musculaire en meˆme temps qu’il
expire lentementetqu’il e´nonce inte´rieurementunmotcle´ e´voquant
la de´tente (relax). Pour prolonger les effets be´ne´ﬁques de cette
se´ance, un CD contenant exactement la meˆme se´ance de relaxation
estdonne´ aupatient aﬁnqu’il puisse lapratiquerquand il le souhaite.
Le module de´pression s’appuie essentiellement sur quatre
techniques : l’identiﬁcation de la de´pression, l’entretien motiva-
tionnel, l’activation comportementale ou imple´mentation d’action
et la restructuration cognitive.
L’identiﬁcation de la de´pression : une se´rie d’informations est
donne´e aupatientdialyse´ sur lemoral, les symptoˆmesdede´pression,
ainsi que les paradigmes cognitif et comportemental. Le premier
paradigme implique que les pense´es sont des interpre´tations de la
re´alite´ mais pas la re´alite´ elle-meˆme. La re´ponse e´motionnelle a` un
e´ve´nement est de´termine´e par la signiﬁcation personnelle qu’on lui
accorde. Le second me`ne a` une re´troaction entre le manque de
motivation, qui diminue le niveau d’activite´, et le niveau d’activite´,
qui diminue la motivation au travers de la culpabilite´ et du
de´couragement [47]. Pendant cette premie`re se´ance, le psychologue
effectue une e´valuation de l’emploi du temps du patient. Qu’a-t-il
laisse´ de coˆte´ a` l’entre´e en dialyse ? Existe-t-il une activite´ qu’il
souhaite mettre en place depuis longtemps ? Un tableau d’enregis-
trement des activite´s quotidiennes est e´galement donne´ au patient
aﬁn de poursuivre l’e´valuation entre les deux rendez-vous.
L’entretien motivationnel poursuit deux objectifs : aider les
sujets a` se motiver eux-meˆmes et a` rester motive´s pour changer de
comportement, et s’appuyer sur la re´sistance du sujet pour
de´velopper sa collaboration active. Le the´rapeute est
empathique ; il cherche a` de´velopper les contradictions entre le
comportement actuel et les buts a` long terme, ce qui est un
puissant moteur de changement, permettant une bonne prise de
conscience des conse´quences, donc de la re´alite´ du sujet. Le
the´rapeute encourage l’estime de soi de fac¸on a` ce que le sujet croie
en sa capacite´ de changer, donc de´veloppe sa motivation [47].
L’imple´mentation d’action ou activation comportementale
consiste a` augmenter les activite´s d’un patient aﬁn qu’il puisse
eˆtre en contact avec des contingences environnementales de type
renforcement qui lui permettront d’ame´liorer sa situation en
termes de pense´e, humeur et qualite´ de vie [50–52].
Elle est sous-tendue par trois principes cle´s :
 la motivation suit l’action. Il est important d’expliquer au patient
que c’est en mettant en œuvre une activite´ qu’il va en tirer
satisfaction, ce qui entraıˆnera une motivation a` renouveler
l’ope´ration ;
 l’action est simple et concre`te. Les objectifs ﬁxe´s sont toujours
proximaux, c’est-a`-dire qu’un minimum de temps et d’efforts
doivent eˆtre re´alise´s pour atteindre un premier objectif, puis un
second jusqu’a` atteindre l’objectif principal ;
 l’action est agre´able et/ou gratiﬁante. Un « feedback » est donne´
au patient par le the´rapeute a` chaque se´ance sur les taˆches
re´alise´es hors sessions. Ce « feedback » est constitue´ majoritaire-
ment de renforcements positifs et de commentaires/suggestions
sur les ame´liorations possibles. Ce « feedback » constitue de´ja` un
aspect non ne´gligeable de la the´rapie puisqu’il ame´liore le
sentiment d’efﬁcacite´ personnelle, il suscite davantage d’inte´reˆts
et ame´liore de`s lors la performance meˆme du patient. Il est
d’ailleurs indispensable au sein meˆme des imple´mentations
d’actions puisqu’il encourage le patient a` avancer dans l’atteinte
de ses diffe´rents objectifs [53]. Signalons que certaines situations
peuvent ne´cessiter une re´solution de proble`me au cours de
laquelle, toutes les solutions possibles seront investigue´es
(avantages – inconve´nients de chaque solution a` court et a` long
termes) avant de choisir la solution optimale.
La restructuration cognitive consiste a` identiﬁer les pense´es
ne´gatives via un tableau a` trois colonnes dont nous avons de´ja`
parle´. A` partir de ces diffe´rentes observations, le the´rapeute
apprend au patient a`mettre en question ses pense´es automatiques.
Apre`s avoir examine´ l’e´vidence qui supporte la pense´e automa-
tique et l’e´vidence contradictoire a` cette meˆme pense´e, le
the´rapeute peut poursuivre le travail en posant quelques questions
cle´s : « que pourrait-on penser d’autres dans cette meˆme
situation ? » « J’imagine une personne que je connais bien et qui
serait dans la meˆme situation, que penserait-elle ? » Il s’agit de la
recherche syste´matique d’autres points de vue possibles (hypo-
the`ses alternatives). Comme taˆche a` domicile, le patient poursuivra
cette re´ﬂexion a` l’aide du tableau a` quatre colonnes a` comple´ter en
pre´sence d’e´motions ne´gatives.
Le module de psychoe´ducation est construit a` partir de la
connaissance du patient concernant l’insufﬁsance re´nale, le
traitement de supple´ance, les me´dicaments ainsi que l’alimenta-
tion. Des pre´cisions et des conseils sont apporte´s sur les limitations
ne´cessaires en potassium, en phosphore et en liquides ainsi que sur
l’hygie`ne de vie en ge´ne´ral. Deux autres variables sont particu-
lie`rement discute´es : le sommeil et l’alimentation. En effet, le
sommeil est re´gulie`rement perturbe´ chez les patients dialyse´s [54].
C’est pourquoi, une e´valuation de la qualite´ du sommeil par un
releve´ pre´cis des heures d’endormissement, de re´veils nocturnes,
de siestes et d’e´veils matinaux est re´alise´e.
Ensuite, toute une se´rie de conseils visant a` ame´liorer l’hygie`ne
du sommeil est donne´e. Le meˆme proce´de´ a e´te´ utilise´ pour le
statut nutritionnel des patients.
2.5. Les statistiques
Toutes les analyses statistiques ont e´te´ re´alise´es avec la version
8 de Statistica.
Le crite`re d’e´galite´ des variances est respecte´ pour toutes les
variables e´tudie´es tandis que la distribution des variables n’est pas
respecte´e pour toutes les variables. Ne´anmoins, la normalite´ des
donne´es n’est pas un crite`re absolument essentiel pour les analyses
de variance. De`s lors, nous avons eu recours a` des statistiques
parame´triques.
Les comparaisons entre les re´sultats obtenus par les patients
avant et apre`s chacun des modules ont e´te´ re´alise´es avec des
analyses de variance en mesures re´pe´te´es.
3. Re´sultats
3.1. Statistiques e´le´mentaires
Les donne´es sociode´mographiques portent sur trois groupes de
patients : le premier groupe est constitue´ de 19 patients dont sept
femmes (59,8 ans  17,4). Le deuxie`me a permis de recruter
16 patients dont dix femmes (67,6 ans  14,1). Le troisie`me groupe
se compose de 12 patients dont quatre femmes (61,8 ans  17,7).
Aucune diffe´rence statistique signiﬁcative n’est observe´e entre les
trois groupes tant au niveau de l’aˆge que de la re´partition du genre.
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Pour l’ensemble des trois groupes, 18 sont dialyse´s au CHR,
16 au CHU, 13 au CHBAH. Aucune diffe´rence statistique
signiﬁcative n’est observe´e entre les trois centres, et ce pour
aucune des variables e´tudie´es.
Au de´but des interventions (T0), 47 patients he´modialyse´s ont
accepte´ de participer a` l’e´tude. A` la ﬁn des interventions (T3), les
effectifs se re´partissent comme suit : pour le premier groupe, 14/19
(73,68 %) patients ; pour le deuxie`me, 12/16 (75 %) et enﬁn pour le
troisie`me, neuf sur 12 (75 %). Les diffe´rents motifs expliquant les
abandons sont : de´ce`s (n = 1), de´gradation de la sante´ (n = 4),
emploi du temps (n = 5), confusion du patient empeˆchant les
interventions (n = 1) et souhait de se retirer de l’e´tude (n = 1).
Le tauxmoyen de participation aux se´ances est de 9/11 pour les
trois groupes (> 80 %).
3.2. Corre´lations
On observe une corre´lation importante entre les prises de poids
interdialytiques et le produit calcium-phosphore (r = 0,48 ;
p = 0,001). Une tendance en ce sens existe entre les prises de poids
et le taux de potassium (r = 0,24 ; p = 0,10). Ces re´sultats indiquent
qu’unpatient, veillant a` limiter sa prise depoids entre deuxdialyses,
sera e´galement plus vigilant par rapport a` ses apports de phosphore,
de potassium et a` la me´dication controˆlant ces deux variables.
Les questionnaires psychologiques corre`lent entre eux comme
attendu, c’est-a`-dire que des corre´lations positives mode´re´es
existent entre anxie´te´ et inquie´tudes (r = 0,41 ; p = 0,004), entre
anxie´te´ et de´pression (r = 0,31 ; p = 0,04) ainsi qu’une corre´lation
ne´gative mode´re´e entre de´pression et qualite´ de vie (r = 0,35 ;
p = 0,02). Ces corre´lations nous indiquent que chaque e´chelle
e´value un the`me bien spe´ciﬁque et permet d’aborder la de´tresse
e´motionnelle dans sa multifactorialite´.
3.3. Impact des interventions
3.3.1. Statistiques descriptives avant l’intervention (T0)
Dans leTableau2, les re´sultatsauT0(lignedebase) sontpre´sente´s
pour l’ensemble des sujets et pour chacun des groupes se´pare´ment.
Pour l’ensemble des sujets (n = 47), le score de de´tresse
e´motionnelle (HADS total) est de plus de 21 ce qui correspond a` un
score e´leve´. Par ailleurs, les scores obtenus par le groupe
3 montrent une de´tresse e´motionnelle (inquie´tudes, anxie´te´ et
de´pression) plus se´ve`re que les deux autres groupes. Ces
diffe´rentes observations doivent eˆtre nuance´es compte tenu du
crite`re de se´lection stipulant que seuls les patients pre´sentant un
score supe´rieur a` 14 a` l’HADS peuvent be´ne´ﬁcier des interven-
tions.
Toujours pour l’ensemble des sujets, le score total de qualite´ de
vie obtenu au SF-36 est de 36,85, indice d’une mauvaise qualite´ de
vie, alors que, pour la population franc¸aise ge´ne´rale, il est de 75,05.
Les re´sultats des patients dialyse´s (n = 47) sont comparables a` ceux
retrouve´s chez 133 patients dialyse´s en 2008 [15] ; ils sont aussi
signiﬁcativement infe´rieurs a` ceux retrouve´s dans d’autres
maladies chroniques comme le cancer [15].
Enﬁn, les donne´es me´dicales au T0 sont semblables a` celles
retrouve´es dans une population de patients dialyse´s tout venants.
Ainsi, et au vu de la pre´sence des patients a` chaque dialyse (sauf
exceptions), nous e´tions de´ja` au T0 face a` un proﬁl d’adhe´sion tout
a` fait inte´ressant.
3.3.2. Comparaison des re´sultats par groupe au T0
Les analyses de variance montrent premie`rement que le groupe
2 est signiﬁcativement moins inquiet et moins anxieux que les
deux autres groupes ; deuxie`mement, il existe une tendance pour
le groupe 2 a` pre´senter un score de de´pression moins e´leve´ que les
deux autres groupes.
L’analyse de variance montre e´galement que le groupe
2 pre´sente un produit calcium phosphore plus bas que les deux
autres groupes (Tableau 2).
3.3.3. Comparaison des re´sultats (T0–T3), tous groupes confondus
Des analyses de variance (Anova) sont effectue´es dans le but de
de´terminer si les re´sultats obtenus par les participants varient au
ﬁl du suivi (Tableau 3) : T0 (avant toute intervention), T1 (apre`s les
quatre premie`res se´ances) et T3 (a` la ﬁn des interventions).
Sur le plan me´dical, les prises de poids et le taux de potassium
n’e´voluent pas entre T0 et T3 tandis que le produit calcium-
phosphore diminue signiﬁcativement (Tableau 3). Plus pre´cise´-
ment, quand on compare les personnes ayant be´ne´ﬁcie´ du
module psychoe´ducation ou pas, seules les personnes ayant
be´ne´ﬁcie´ du module de psychoe´ducation (n = 39/47) montrent
une diminution signiﬁcative de cette variable (F = 5,969 ;
p = 0,019). Sur le plan psychologique, a` l’exception de la
composante physique (sous-score du SF-36) qui ne s’ame´liore
pas de manie`re signiﬁcative, toutes les autres variables
indiquent une nette ame´lioration.
Au bout de quatre interventions (T0–T1), on peut de´ja` constater
que les scores d’anxie´te´ et de de´pression diminuent signiﬁcative-
ment. Ce n’est pas le cas des inquie´tudes (Tableau 3).
Tableau 2
Moyennes et e´cart-types des donne´es psychologiques au temps 0 et comparaisons de ces donne´es entre les trois groupes par des analyses de variance.
Variables Total (n=47) Groupe 1 (n=19) Groupe 2 (n=16) Groupe 3 (n=12) F
Moyenne S.D. Moyenne S.D. Moyenne S.D. Moyenne S.D.
Prise de poids 2,10 1,09 2,10 1,18 2,12 1,00 2,04 1,14 0,02
Taux potassiuma 4,78 0,76 4,66 0,57 4,79 0,65 4,98 1,11 0,65
Produit calcium-phosphoreb 53,10 15,77 57,66 16,17 45,68 8,79 55,79 19,56 2,97*
Penn State 48 9,39 46 8,27 44,69 9,7 55,58 6,56 6,65**
HADS total 21,13 5,84 22,89 4,99 17,06 3,99 23,75 6,59 7,67**
HAD-Anxie´te´ 11,17 3,71 12 3,28 8,56 3,03 13,33 3,37 8,58**
HAD-De´pression 9,96 3,51 10,89 3,36 8,5 2,76 10,42 4,23 2,27
KDQoL-SF Total 44,54 11,63 42,02 13,34 46,04 11,14 46,52 9,29 0,75
KDQoL spe´ciﬁque 50,58 11,31 47,34 13,36 53,58 10,41 51,71 7,91 1,43
SF-36 Total 36,85 15,32 35,28 16,16 36,47 14,95 39,83 15,3 0,32
SF-36-mentale 36,70 15,78 34,71 15,52 39,79 17,46 35,71 14,48 0,47
SF-36-physique 36,98 17,88 35,67 19,62 53,58 10,41 42,58 17,33 0,81
*p0,10 ; ** p0,01.
a Exprime´ en micromol par litre.
b Taux de calcium taux de phosphore.
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4. Discussion
L’objectif de cette e´tude est de tester l’inte´reˆt et la faisabilite´
d’une approche psychologique individuelle longitudinale dans le
but de diminuer la de´tresse e´motionnelle (anxie´te´, inquie´tudes et
de´pression) des patients IRT. De manie`re indirecte, nous nous
attendions a` une ame´lioration de la qualite´ de vie et de la sante´
physique : diminution de la prise de poids interdialytique, du taux
de potassium et du produit calcium-phosphore. Pour ce faire, nous
avons suivi l’e´volution de 47 patients pendant trois mois.
Un premier re´sultat indique que le taux de participation au
programme d’intervention psychologique individuelle est supe´-
rieur a` 80 % (au moins neuf se´ances sur 11). Ce taux de
participation satisfaisant permet de conclure a` l’applicabilite´ du
programme TCC en dialyse malgre´ des conditions complexes
inhe´rentes a` ce type de suivi me´dical : lourdeur des traitements,
rythme des se´ances avec horaires parfois contraignants et fatigue
du patient.
Les donne´es me´dicales, quant a` elles, mettent en e´vidence la
stabilite´ des tauxdepotassiumetdesprisesdepoids interdialytiques
tout au long de la prise en charge psychologique. Nous pouvons dire
que ce re´sultat est inte´ressant e´tant donne´ le proﬁl d’adhe´sion de´ja`
tre`s satisfaisant au T0 des patients des trois groupes. En revanche, le
produit calcium-phosphorediminue signiﬁcativementenﬁnd’inter-
vention uniquement pour les patients ayant be´ne´ﬁcie´ du module
psychoe´ducation. Il semble important de rappeler que la re´gulation
du comportement alimentaire (dans ce cas particulier du taux de
potassium, des prises de poids entre deux dialyses. . .) est un
me´canismecomplexe. Premie`rement, le sujet doitmettre enœuvre a`
la fois des processus comportementaux, e´motionnels et cognitifs
pour acque´rir unealimentation saine et e´quilibre´e. Il s’agit doncpour
le patient de se re´concilier avec la nourriture. Deuxie`mement,
maintenir cette alimentation e´quilibre´e ne´cessite une vigilance
permanente vis-a`-vis de la nourriture aﬁn de ne pas retourner a` des
habitudes alimentaires ante´rieures peu saines. Cette fac¸on de
proce´der fait suite au constat pouvant eˆtre fait tant en diabe´tologie
qu’en ne´phrologie : le re´gime (alimentaire, hydrique) impose
certaines restrictions parfois difﬁciles a` accepter qui viennent
compliquer encore un peu plus l’aspect durable du re´gime des
patients chroniques [55]. C’est pourquoi, notre module de psycho-
e´ducation en TCC avait pour objectifs, d’une part, d’e´viter au
maximum les restrictions et, d’autre part, de mettre en place des
compromis durables. En fait, notre module a favorise´ une prise de
conscience de toutes les ambiguı¨te´s lie´es au comportement
alimentaire pour ensuite effectuer un travail de motivation
constructif. Nous pensons e´galement que pour un certain nombre
de patients, la diminution de leur de´tresse e´motionnelle a pu leur
permettre de se concentrer sur la prise en charge de leur sante´
physique.
Ainsi, d’autres e´tudes mene´es en dialyse montrent des
tentatives de diminution du phosphore par des programmes de
psychoe´ducation propose´s aux patients dialyse´s, sans succe`s
e´quivalent [56,57]. En revanche, en pre´dialyse, la psychoe´ducation,
comme dans notre e´tude, semontre efﬁcace avec des interventions
portant directement sur le statut nutritionnel des patients. Ainsi,
une information sur le re´gime a` suivre ainsi qu’un soutien dans la
poursuite des objectifs ﬁxe´s donne de bons re´sultats, tant au
niveau de la sante´ physique qu’au niveau de la qualite´ de vie [58].
Des interventions plus globales comprenant des informations, de
l’e´ducation, des encouragements, de l’« empowerment2 » aboutis-
sent a` une re´duction de 41 % de risque de de´ce`s dans les
90 premiers jours suivant l’entre´e en dialyse [59].
Ensuite, les donne´es psychologiques entre T0 et T3 mettent en
e´vidence de manie`re signiﬁcative une diminution des inquie´tudes,
Tableau 3
Statistiques F obtenues par des Anova entre T0 et T3 et entre T0 et T1.
T0 T3 F T0 T1 F
n=47 n=46 n=47 n=37
Prise de poids 2,10 2,12 2,10
(1,09) (1,14) 0,007 (1,09)
Taux potassium* 4,78 4,65 4,78
( 0,76) ( 0,67) 2,559 ( 0,76)
Produit calcium-phosphore** 53,10 47,24 53,10
(15,77) (17,29) 5,906* (15,77)
n=35
Penn State 48 43,8 4,966* 48 45,89
(9,39) (12,06) (9,39) (10,28) 0,895
HAD-anxie´te´ 11,17 8,6 15,439** 11,17 9,41 6,774*
(3,71) (4,78) (3,71) (3,56)
HAD-de´pression 9,96 8,09 7,909** 9,96 8,16
(3,51) (4,42) (3,51) (3,40) 9,771**
KDQoL-SF Total 44,54 49,19 17,186** 44,54
(11,63) (16,55) (11,63)
KDQoL spe´ciﬁque 50,58 54,72 13,65** 50,58
(11,31) (15,76) (11,31)
SF-36 Total 36,85 42,32 11,152** 36,85
(15,32) (20,06) (15,32)
SF-36 physique 36,98 40,24 3,396 36,98
(17,87) (20,87) (17,87)
SF-36 mentale 36,70 45,45 18,89** 36,70
(15,78) (22,43) (15,78)
2 Capacite´ d’une personne de comprendre ce qui peut de´terminer sa qualite´ de
vie, et d’agir en prenant des de´cisions et en exerc¸ant un controˆle sur sa vie
personnelle en vue de maintenir ou d’ame´liorer sa qualite´ de vie.
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de la de´tresse e´motionnelle (anxie´te´ et de´pression), et une
ame´lioration ge´ne´ralise´e de la qualite´ de vie a` la ﬁn des
interventions. En ce qui concerne la de´pression et la qualite´ de
vie, nos re´sultats vont dans le meˆme sens que les e´tudes re´alise´es
par Tsay et al., [25], Lii et al. [26], et Duarte et al. [60]. Dans la
premie`re e´tude, re´alise´e en 2005, les auteurs ont mis au point et
teste´ un programme d’adaptation a` la maladie re´nale visant a`
diminuer le niveau de de´pression des patients et a` ame´liorer leur
qualite´ de vie [25]. Leur programme est tre`s similaire au noˆtre
puisqu’il s’inspire des TCC. Les e´valuations re´alise´es trois mois
apre`s avoir de´livre´ le programme montrent des diffe´rences
signiﬁcatives entre le groupe expe´rimental (n = 33) et le groupe
te´moin (n = 33). Ainsi, les patients ayant suivi le programme se
conside´raient comme moins stresse´s, pre´sentaient un niveau de
de´pression moins e´leve´ ainsi qu’une meilleure qualite´ de vie que
les patients issus du groupe te´moin. Dans la deuxie`me e´tude,
re´alise´e en 2006, les auteurs ont effectue´ le meˆme type de
recherche en utilisant des interventions psychosociales de groupe
(de nouveau similaires aux noˆtres puisqu’elles s’inspirent des
TCC) [26]. Apre`s les interventions, les re´sultats indiquent un
niveau de de´pression signiﬁcativement plus faible au sein du
groupe expe´rimental (n = 20) par rapport aux sujets du groupe
te´moin (n = 20). Une troisie`me e´tude re´alise´e en 2009 montre
qu’en dialyse, le de´veloppement de strate´gies de « coping » [46], la
restructuration cognitive, la gestiondes e´motions, la re´solutionde
conﬂit, l’imple´mentationd’actions (aﬁnd’augmenter les activite´s)
ainsi que le de´veloppement d’habilete´s sociales ont conduit a` une
diminution signiﬁcative du score de de´pression au sein du groupe
expe´rimental (n = 41) [60].
Toutes les e´tudes cite´es pre´ce´demment sont re´alise´es avec des
e´chantillons comparables aux noˆtres ainsi qu’avec des interven-
tions TCC. En revanche, notre e´tude va plus loin dans la prise en
charge de la de´tresse e´motionnelle en travaillant les notions
d’anxie´te´ et d’inquie´tudes, qui dans le cas de la dialyse, peuvent
eˆtre invalidantes. En effet, les TCC permettent de diminuer la
fre´quence et l’intensite´ des inquie´tudes chroniques ainsi que de
l’anxie´te´. Elles sont plus efﬁcaces qu’un traitement psychologique
non directif principalement compose´ d’e´coute active, d’interven-
tion empathique et d’e´le´ments de support [61]. Ainsi, notre
programme de 11 se´ances donne des re´sultats inte´ressants mais
que ce serait-il passe´ si le soutien s’e´tait limite´ aux quatre
premie`res se´ances ? Tout d’abord, la diminution des inquie´tudes
est tre`s progressive, on ne note pas encore de diminution
signiﬁcative entre T0 et T1. En effet, si l’anxie´te´ est une e´motion,
les inquie´tudes, elles, sont des phe´nome`nes cognitifs bien ancre´s,
lie´s a` l’intole´rance et a` l’incertitude [62,63]. Notre expe´rience
clinique nous ame`ne a` penser qu’il est indispensable de diminuer
pre´alablement les taux d’anxie´te´ et de de´pression pour laisser
e´merger petit a` petit les inquie´tudes normales. Le patient a besoin
de plus de temps pour faire la part entre ses ruminations et la
valeur adaptative de ses inquie´tudes. Plus pre´cise´ment, les deux
premiers modules ont pu de´gager les symptoˆmes anxieux et
de´pressifs, faisant place a` des inquie´tudes plus concre`tes et
pouvant eˆtre plus facilement re´solues au cours du troisie`me
module.
Si nos re´sultats sont tre`s prometteurs, nous constatons
ne´anmoins deux limites au sein de notre e´tude : aucun groupe
te´moin n’a e´te´ inte´gre´ dans le protocole scientiﬁque ; les roˆles de
the´rapeute et d’e´valuateur e´taient tenus par une meˆme personne.
Ces deux limites sont lie´es aux conditions de mise en place du
protocole : des restrictions budge´taires ne nous permettaient pas
de faire appel a` un second intervenant, ce qui aurait pu permettre
la se´paration des roˆles the´rapeute-e´valuateur. Des restrictions
temporelles nous ont empeˆche´ de constituer un groupe te´moin. A`
l’avenir, si nous pouvons mettre en place un nouveau protocole de
recherche, ces deux limites seront impe´rativement corrige´es.
En revanche, le point fort de notre e´tude est la standardisation
des interventions.
Au vu de tous ces re´sultats et e´tant donne´ l’efﬁcacite´ de notre
programme, alorsmeˆme que les patients e´taient de´ja` installe´s dans
la maladie et dans une certaine de´tresse psychologique, nous nous
demandons a` quel point ce meˆme programme, le´ge`rement
modiﬁe´, pourrait eˆtre utile a` l’entre´e en dialyse. Il s’agirait alors
de pre´vention secondaire. L’essentiel serait de fournir a` chacun des
patients, ide´alement de´ja` avant leur entre´e en dialyse, des
informations et des outils, leur permettant de mieux ge´rer
l’insufﬁsance re´nale et son traitement. Nous nous placerions alors
dans une perspective de psychologie de la sante´ ou` la maladie est
de´termine´e par une combinaison de facteurs biologiques, psycho-
logiques (ex. : des comportements, des croyances) et sociaux (ex. :
la pre´carite´). Nos objectifs pourraient eˆtre, entre autres, la
promotion de comportements sains pour la sante´, la diminution
du stress aﬁn de re´duire les risques cardiovasculaires secondaires.
La prise en charge des conse´quences psychologiques de l’annonce
de la maladie et de son traitement pourrait aussi avoir un impact
sur la longe´vite´, etc. [45].
5. Conclusion
Notre e´tude, la premie`re du genre dans les pays franco-
phones, a de´montre´ l’inte´reˆt d’un soutien psychologique TCC au
patient dialyse´. L’e´tat physique des patients est aussi ame´liore´
comme en te´moigne la diminution du produit calcium-phos-
phore. Notre programme permet de diminuer les symptoˆmes
ne´gatifs et aussi d’augmenter les affects positifs permettant aux
patients de pre´senter des cognitions et des comportements qui
vont dans le sens d’une meilleure qualite´ de vie. De plus, on sait
que l’affectivite´ positive est corre´le´e ne´gativement a` la de´pres-
sion tandis que l’affectivite´ ne´gative est corre´le´e positivement
a` la de´pression [15]. Ce programme, utilise´ en pre´vention,
pourrait notamment permettre de retarder, de contrecarrer
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